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Pancreaticoduodenal artery (PDA) aneurysm is a rare disease 
without any distinct physical characteristics which makes 
detection extremely difficult unless ruptured. Although most 
lesions have been diagnosed with their rupture, rate of 
incidental discovery is increasing with the recent advances in 
imaging modality and by frequent medical examination. 
Ruptured PDA aneurysm can be fatal and has high rate of 
mortality, hence proper treatment based on precise diagnosis is 
crucial. Although angiography is a modality of choice both for 
diagnosis and treatment at the time of rupture, endoscopic 
ultrasound (EUS) can help differentially diagnose aneurysm from 
pancreatic mass. Authors have experienced a case of PDA 
aneurysm, which presented with abdominal pain and was 
diagnosed with computed tomography and EUS at an 
uncomplicated status. As the patient was treated by 
percutaneous arterial embolization without any complication, we 
report the case with the review of literature
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서론1)
췌십이지장 동맥은 위십이지장 동맥에서 분지하여 나오
는  상췌십이지장 동맥과 내장동맥의 하췌십이지장 동맥의 
양쪽으로 혈액공급을 받는다
1
. 이 혈관에 발생하는 췌십이
지장 동맥류는 ferguson
2
 등에 의해 1895년 처음 보고된 
이래 전 세계적으로 100개 미만의 증례가 보고되었으며
3
, 
Corresponding author.
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국내에서는 2개의 증례만이 문헌 보고된 드문 질환이다.
4,5 
진단에 특징적인 신체 진찰 소견과 증상이 없기 때문에 초
기진단이 어려우며, 국내 보고와 마찬가지로 대부분 파열과 
동시에 발견된다. 그러나 최근 복부단층촬영과 초음파등 
영상기술의 발달로 파열 이전에 우연히 발견되는 경우가 
증가하는 추세이다.
6,7,8
저자들은 파열 전전산화 단층촬영에서 발견된 췌십이지장 
동맥류를 내시경 초음파를 통해 진단하고, 경피적 동맥 색
전술로 치료한 1예를 경험하였기에 문헌고찰과 함께 보고
하는 바이다. 
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Fig. 1. Abdominal computed tomographic scan shows a 1.1cm sized contrast enhanced lesion at uncinate process of 
pancreas (red arrow). (A: transverse view, B:coronal view)
Fig. 2. (A) Within the uncinate process of pancreas, a 11 x 8mm sized-aneurysm is present as a cystic, anechoic, and
homogenous mass-like lesion with its neck connecting to posterior pancreaticoduodenal artery. (green arrow) (B) 
Doppler ultrasound demonstrates a turbulent flow from posterior pancreaticoduodenal artery into anechoic 
homogenous mass lesion.
증례
 45세 여자 환자가 복부통증과 변비로 과민성 대장 증후군 
진단 하에 1년 전부터 치료하였으나 호전 없어 내원하였다. 
3년 전 자궁근종으로 근종적출술 시행하였으며 1년 전 우
울장애 진단 하에 경구 투약 중이었고 그 외 특이 과거력은 
없었다. 내원 당시 이학적 검사상 혈압은 130/85 mmHg, 
맥박은 80 회/분, 호흡수는 16 회/분, 체온은 36.3 ℃이었다. 
심장과 폐의 소견은 정상이었고 복부 진찰상 압통은 없었
으며 종괴나 간 및 비장의 종대는 관찰되지 않았다. 말초혈
액검사에서 백혈구 4,150 /mm
3
 (호중구 57.2 %, 림프구 30.1 %, 
호산구 5.1 %), 혈색소 9.9 g/dL,  hematocrit 31.7 %, 혈소판 
270,000 /mm
3
였다. 혈액응고검사에서 PT(INR) 0.96, PTT 
25.6 sec로 측정되었다. 일반 생화학검사에서는 총 단백 
5.4 g/dL, 알부민 3.6 g/dL, AST 22 IU/L, ALT 11 IU/L, 
ALP 42 IU/L, 총빌리루빈 0.4 mg/dL, 혈중 요소 질소 6.8 
mg/dL, 크레아티닌 0.4 mg/dL, Na+ 145 mmol/L, K+ 
4.8 mmol/L, Cl- 110 mmol/L, total CO2 26 mmol/L 였다.
복부 통증의 원인 감별을 위해 시행한 복부 전산화 단층 
촬영상 췌장 갈고리 돌기에 1.1 cm의 조영 증가병변이 관
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Fig. 3. (A) Angiogram of superior mesenteric artery reveals about 10 x 9 mm sized aneurysm at inferior pancreaticoduodenal artery bifurcation 
site. (B) Angiogram after coil embolization shows well occluded anterior and postero-inferior  pancreaticoduodenal artery aneurysm 
and inferior pancreaticoduodenal artery. In embolization, microcoil  (nester  3 mm x 4,  4 mm x 1,  10 mm x 1)  and  glue were used
찰되었고(Fig. 1) 췌십이지장 동맥류와 신경 내분비종양이 의
심되었다. 두 질환의 감별을 위해 시행한내시경 초음파상 저음
영의 균질한 11 x 8 mm의 병변이 관찰되었고, 도플러초음파
상 와류가 관찰되어 췌십이지장 동맥류로 진단하였다(Fig.2).
복부 통증을 동반하고 향후 파열 가능성 높아 동맥류에 
대한 예방적 치료하기로 하였다. 경피적 혈관 조영술상 내장 
동맥의 협착을 동반한 진성 췌십이지장 동맥류로 마이크로
코일(nester  3 mm x 4,  4 mm x 1,  10 mm x 1)과 글루
로카테터를 이용한 경피적 동맥 색전술을 시행하였다(Fig. 4). 
색전술 시행 후 특이 합병증 발생 없었다. 색전술시행 7일
째 추적 내시경 초음파 시행하였고, 이전 도플러 초음파에
서 관찰된 와류는 관찰되지 않았다(Fig 4). 복부 통증은 호
전되었고, 이후 외래에서증상 없이 추적 관찰중이다. 
고찰
 복부동맥류의 유병률은 1%로 대부분 대동맥이나 장골
동맥에서 발생하고, 내장동맥의 동맥류는 상대적으로 적다.
1
 
내장동맥류에서도 1~2% 만 췌십이지장 동맥에서 발생하여, 
췌십이지장 동맥류는 현재 우리나라에서 2개의 증례가 
보고된 매우 드문 질환이다.
4,5 
또한 대부분 파열되어 진단
되며
3
, 국내 보고 또한 그러하다.
4,5 
국내에서 파열 전췌십
이장 동맥류를 발견하고 치료한 보고는 본 증례가 유일한 
보고이다.
췌십이지장 동맥류는 발생 원인에 따라 진성 췌십이지장 
동맥류와 가성 췌십이지장 동맥류로 분류된다. 진성췌십이
지장 동맥류의 대부분은 동맥경화와 연관된 내장동맥 협착에 
의해 발생하며 정중활꼴인대 증후군, 섬유근성이 형성증, 
색전증, 교원질혈관질환과도 관계되어 발생할 수 있다.
3
 
Sutton
9
 등은 내장동맥의 협착이나 폐색으로 인한 췌장 주
변부 혈관 혈액흐름의 증가가 측부 공급을 증가시켜 이로
인해 혈관벽의 확장을 일으켜 동맥류를 야기 한다고 주장
하였다. 가성 췌십이지장 동맥류는 췌장염, 외상, 감염, 소
화성 궤양에 의한 이차적인 동맥벽의 손상에 따라 발생하
며 진성 췌십이지장 동맥류보다 더 흔하게 보고된다.
3
 진성 
동맥류의 경우는 남녀 발생률이 같고 넓은 나이 범위를 가
지며, 가성 동맥류는 남자에서 3~4 배 가량 많이 발생하며, 
45세 이상의 알코올 중독 환자에서 주로 발생한다.
4 
본 케
이스의 경우는 혈관 조영술상에서 복강 동맥 협착 소견이 
보여 복강 동맥 협착에 의한 진성 췌십이지장 동맥류로  
진단되었다.
췌십이지장 동맥류의 가장 중요한 합병증은 파열로 약 
50~80% 정도에서 파열되는 것으로 보고되고, 파열시 복
막강, 후복막강, 위장관 등으로의 출혈을 일으키며 약 50% 의 
치사율을 보인다.
10
 대부분의 경우 파열되어 내원하기에 즉
각적인 진단과 치료를 위해서는 경피적 동맥조영술이 유용
하다.
11 
파열이전에 발견되는 환자의 대부분은 모호한 복통을 
가지고 있으며, 우연히 단순촬영이나 전산화 단층촬영에서 
김용훈 외 7명
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Fig. 4. (A) No turbulent flow is present at the endoscopic ultrasound (A) and pulse wave doppler (B) performed 7 days 
after coil embolization. 
복부 석회화 결절이 발견되어 혈관조영술을 시행하여 진단
되는 경우가 가장 많았다.
12 
본 증례는 복부 통증의 감별을 
위해 시행한 전산화 단층 촬영상에서 신경 내분비종양과 
감별이 어려운 췌장 종괴가 의심되어 내시경초음파를 이용
하여 와류를 관찰하여 진단하였다. 췌장 종괴에 있어서 내
시경 초음파의 역할은 작은 병변의 발견, 낭성 및 고형성 
종양의 감별 진단, 그리고 종양의 범위 및 병기 결정에 있다. 
내시경 초음파는 크기가 작은 종양에 있어서 CT 나 MRI 
보다 민감도가 우월하다.
13 
췌장 내분비 종양에서 내시경 
초음파의 특징적인 소견은 비교적 균질한 저 음영으로 정상 
췌장조직과 경계가 뚜렷한 종괴이다. 특히 조영증강 내시경 
초음파에서 정상 실질과 유사한 에코로 증강되어 관찰된다.
14 
이전의 증례들은 전산화 단층촬영이나 조영술 등으로 췌십
이지장 동맥류를 진단하였으나, 본 증례에서는 내시경 초
음파로 동맥류를 진단한 경우로 내시경 초음파가 진단 방
법으로 유용할 수 있을 것으로 여겨진다. 
췌십이장 동맥류의 치료 방법으로는 수술적 치료와 경
피적 동맥 색전술이 사용된다.
3
치료방법의 선택은 환자의 전신적인 상태와 동맥류의 
위치, 크기 등에 의해서 결정된다.
5
 동맥조영술 후 카데터를 
이용한 경피적 동맥색전술이 현재 가장 적절한 치료방침으로 
생각되나 코일의 이동이나 위십이지장 동맥이 나간 동맥의 
폐쇄를 유발하는 위험성도 있다.
4
수술적 치료와 연관된 사망률이 경피적 동맥 색전술과 
연관된 사망률 보다 높고
15
, 인터벤션 영상의학의 발달로 
경피적 동맥 색전술이 가능하다면 우선적으로 고려하고, 
실패시에 수술적 치료를 시행할 것이 권장된다.
3
수술적 치료는 동맥류의 직접제거와 혈관의 연속성을  
회복시키지만, 동맥 색전술은 동맥류에 대한 색전만을 시
행하여 동맥류의 원인이 되는 복강 동맥 협착에 대한 치료는 
되지 않는다. 동맥류에 동반된 복강 동맥 협착의 치료 여
부에 대해서는 명확히 정립되지 않았다. 간이나 십이지장의 
허혈성 손상의 위험이 높지 않다면, 추가적인 치료는 필요 
없다고 보고하는 이들도 있으나, 동맥류의 재발을 막기 위
해 복강 동맥의 혈관재형성을 추천하는 이들도 있다.
3
 그
러나 아직 남은 복강 동맥 협착에 의해서 췌십이장 동맥류가 
재발한 케이스에 대한 문헌 보고는 없어 이에 대해서는 좀 
더 논의가 필요하다. 본 증례는 복강 동맥의 협착을 치료
하지 않았으나 현재까지 동맥류의 재발은 없는 상태이다.
췌십이지장 동맥류는 드문 질환으로 아직 자연경과나 
치료 기준에 대한 명확한 연구결과는 없다.
8
 췌십이지장 
동맥류는 파열의 위험성이 높고, 파열시 치사율이 50% 에 
이른다. 췌십이지장 동맥류의 크기와 파열 가능성과는 연
관이 없는 것으로 밝혀져 있어, 동맥류의 크기로 치료 시기 
여부를 결정하는 근거가 될 수 없다.
3
 다만, 환자의 전신 
상태와 나이, 예방적 치료에 따르는 위험도를 종합적으로 
고려하여 치료 시기 여부를 결정해야 할 것이다.
6
본 환자의 경우는 복부 통증이 있고, 예방적 치료에 따른 
위험성 보다는 치료로 얻는 이익이 크다고 판단되어 경피적 
동맥 색전술을 시행하였고, 특이 합병증 없이 치료되었다.
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요약
췌십이지장 동맥류는 드물고 진단에 특징적인 신체 진찰 
소견이 없어 초기 진단이 어렵다.
이전에는 대부분이 파열과 동시에 진단되었으나, 최근 
영상 검사의 발달로 우연히 발견되는 경우가 증가하고 있다. 
췌십이지장 동맥류는 대부분이 파열되며, 파열시에는 치사
율이 50% 에 달해 정확한 진단에 따른 치료가 중요하다. 
파열시에는 혈관 조영술이 진단과 치료를 위한 좋은 검사
이나, 검진 상 발견되는 경우에는 췌장종괴와의 감별 위하여 
내시경 초음파가 진단에 도움을 줄 수 있다. 저자들은 복부 
통증을 주소로 내원하여 췌십이지장 동맥류를 전산화 단층 
촬영과 내시경 초음파를 통해 파열 전 진단하고 경피적 동맥 
색전술로 후유증 없이 치료한 1 예를 경험하였기에 문헌 
고찰과 함께 보고하는 바이다.
색인단어: 췌십이지장 동맥류, 내시경 초음파
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